Carátula 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Son las 15:10). 


—La Comisión de Salud Pública del Senado tiene el agrado de recibir al señor Ministro de 
Salud Pública, doctor Jorge Basso, y a los asesores, licenciada Lourdes Galván, doctoras Adriana 
Brescia y Alicia Ferreira, señor Humberto Ruocco, doctor Jorge Quian y economista Arturo Echevarría. 


En esta instancia estamos respondiendo a la solicitud formulada por el señor ministro a los 
efectos de presentar el proyecto de ley sobre centros de referencia en salud, por lo que le cedemos el 
uso de la palabra. 


SEÑOR MINISTRO.- Muchas gracias. 


En la tarde de hoy hemos concurrido representantes del Ministerio de Salud Pública y del 
Fondo Nacional de Recursos con el fin de presentar este proyecto de ley vinculado a la creación de 
centros de referencia en salud. 


Tal como los señores senadores sabrán, desde hace muchos años existen en el mundo 
varios ejemplos de esta figura que parte de la evidencia de que cuando se logra concentrar un volumen 
importante de pacientes en estructuras asistenciales, redunda en mejores resultados desde el punto de 
vista asistencial, menos complicaciones y mejores estándares de calidad en atención de aquellas 
patologías que por sus características tienen alta complejidad y baja prevalencia. 


En ese sentido hemos identificado que falta la conformación institucional, formal y con 
respaldo legal de estos centros de referencia. En la práctica, en nuestro sistema de salud existen 
algunos ejemplos, pero no cuentan con el respaldo legal en su conformación y entendemos que a esta 
altura se debe incorporar esa figura. Hago referencia, por ejemplo, al Centro Nacional de Quemados 
que es único en Uruguay. Es un centro de referencia claro para el conjunto del país y en particular para 
los prestadores y nadie ha planteado hasta el momento la necesidad de crear otra estructura 
asistencial similar para la atención de este tipo de pacientes. 


Entendemos —reitero- que, de alguna forma, hay suficiente evidencia a nivel internacional 
como para que en un sistema de salud que en el territorio está organizado por servicios según niveles 
de complejidad, la atención de aquellas patologías que tienen sus particularidades y que requieren de 
una alta experticia del equipo de salud para su mejor y más eficiente resolución, tenga por detrás un 
volumen necesario de pacientes que aseguren los mejores resultados asistenciales. 


De alguna manera hemos identificado, a partir del estudio del tema —podríamos citar, por 
ejemplo, como caso conocido España—, que desde el 2006 existen a nivel mundial estos centros de 
referencia que tienen una distribución territorial en regiones, que están vinculados a patologías 
complejas y que, por lo general, empezaron siendo centros quirúrgicos a los que luego se fue 
incorporando el tratamiento de otras patologías sobre la base de que el mayor volumen, reitero, en el 
abordaje de estas técnicas, disminuía las complicaciones y lograba mejores resultados. 


En particular, en nuestro país, incluso por su escala y dimensiones, cuando se trata de 
afecciones de muy baja prevalencia, si se atienden en forma dispersa no logran un volumen tal que 
logre conformar un equipo con la suficiente concentración en la tarea y experiencia que da la práctica. 
Entonces, se pierde algo que en la salud es muy importante: la posibilidad de manejar una escala que 
determine estándares de calidad en términos de resultados. Es decir, cualquier ciudadano de este país 
que tenga alguna de estas patologías complejas averigua en qué lugares hay más experiencia y qué 
técnicos son los que tienen esa experticia. Es más; a veces acuden a instituciones fuera del país 
porque estas aseguran un volumen de resultados; si bien puede haber técnicos en nuestro país que 


realicen esos procedimientos, hay lugares donde esos resultados se pueden mostrar, justamente, de 
una manera contundente en términos de escala. 


Entonces, estamos hablando de volumen de personas con la misma patología, de resultados 
mejores y, naturalmente, también de menores costos. Es una combinación que permite, diría, una 
mejor respuesta asistencial y una mayor eficiencia en la atención. 


En la exposición de motivos señalamos que la presencia de estos centros de referencia no 
sustituye la responsabilidad del prestador integral al cual está inscripta la persona, es decir que el 
continuo asistencial sigue siendo responsabilidad del prestador integral. Ahora bien, esa persona que 
tiene determinada patología o complicación, en algún momento puede requerir determinada actuación 
asistencial y, entonces, si existe un centro de referencia de esas características puede ser derivado a 
ese lugar para una mejor resolución. 


Está pensado que los centros de referencia sean tanto públicos como privados; no estamos 
pensando en una figura única. Hice referencia al Centro Nacional de Quemados, que en este caso es 
público, funciona dentro del Hospital de Clínicas y es financiado por el Fondo Nacional de Recursos. 
También tenemos el Crenadecer que atiende las patologías raras que son de baja frecuencia, es 
público y está vinculado al Banco de Previsión Social. Ahora, esta visión de centro de referencia es 
amplia, no está exclusivamente vinculada a efectores públicos. 


Hay una serie de circunstancias que determinan que muchas veces los propios familiares de 
pacientes que tienen alguna patología de baja prevalencia se organicen, conversen entre sí e incluso 
busquen en qué institución logran que haya equipos para el tratamiento de esas patologías en forma 
más eficiente o que les asegure mejores resultados. Siempre hablamos con el director general de salud 
del caso de las hemofilias, que requieren un equipo integral en lo que tiene que ver con la atención, la 
rehabilitación y el apoyo. Habitualmente se vinculan con el prestador que tiene en su conformación —en 
nuestra realidad es privado— algún tipo de cirugía especial; sucede sobre todo en lo que refiere a 
cirugía pediátrica con niños muy pequeños, lo que requiere mucha experticia. 


En este marco legal que estamos presentando establecemos una comisión honoraria asesora 
en centros y servicios de referencia con la participación de la Facultad de Medicina, de los Ministerios 
de Salud Pública y de Economía y Finanzas, así como del Fondo Nacional de Recursos. Además, en 
función de los temas que se discutan, habilitamos incorporar a otros actores, a efectos de identificar un 
listado de cuáles serían aquellas afecciones que podrían incorporarse a la institucionalidad, a los 
centros de referencia. 


Los señores senadores habrán visto que en el proyecto de ley tanto para el caso de ASSE, 
como del Hospital Militar y el Hospital Policial que hoy no están integrados al seguro de salud, cuando 
se necesita una prestación que deba financiar el fondo se paga totalmente el arancel correspondiente y 
las personas pueden recibir la atención. Por lo tanto, el financiamiento de las prestaciones que darían 
los centros de referencia sería brindado por el Fondo Nacional de Recursos. En el caso de que las 
patologías o el tratamiento que conforman el listado para ser incorporados a los centros de referencia 
ya estén en el Plan Integral de Atención a la Salud, es decir, ya estén financiadas por el Fonasa a 
través de las cápitas, la idea es que ese componente pase de la cápita que reciben los prestadores 
integrales al Fondo Nacional de Recursos, en la proporción correspondiente a la atención de las 
mismas patologías, para que de alguna manera no se generen costos adicionales e innecesarios. 


El articulado es muy sencillo. Como es común en estos casos, prevé un período de 
transición, entre otras cosas, para que la comisión comience a funcionar y empiece a hacer el listado 
de las patologías que podrían incorporarse a estos centros de referencia. La idea es que en ese 
período de transición, de por lo menos un año hasta un máximo de tres, se tomen las decisiones 
correspondientes, salvo situaciones especiales en las que no haya ninguna duda de que hay un 
prestador que reúne todas las condiciones y se puede resolver rápidamente. En todos los casos, una 
vez definida la patología, está previsto un mecanismo de llamado público a interesados y en función de 
sus características técnicas se tomaría la decisión de cual o cuales centros lo harían, ya que puede ser 
necesario un solo centro o centros regionales que logren la accesibilidad suficiente a toda la población. 


Entendemos que este proyecto de ley es muy necesario para el Sistema Nacional Integrado 
de Salud. En la actualidad tenemos exclusivamente la figura de los Imaes, sobre todo para las 
patologías que requieren altos costos en materia de tecnología o una experticia especial de sus 
profesionales. Esto no los sustituye, sino que es algo complementario; está pensado, justamente, como 
una alternativa que permita ir incorporando algunas patologías complejas sin necesidad de crear nuevo 
Imaes y buscando que haya centros de referencia, públicos o privados, para tomar la decisión de 
trasladarles los estudios y el tratamiento. 


Ustedes habrán visto que se hace mucho hincapié en lo que es la formación de los recursos 
humanos para que en estos centros de referencia haya una especial generación de potencialidades 
formativas de las especialidades involucradas y así lo dice su artículo 18. Se prevén convenios con la 
Universidad de la República u otras instituciones educativas, con supervisión del Ministerio de Salud 
Pública, a los efectos de que estos centros de referencia incorporen la responsabilidad de la formación 
continua del personal. No vemos otra dificultad en su instalación más que la de tomar la decisión 
legislativa de verificar la importancia que tiene esta nueva institucionalidad dentro del Sistema Nacional 
Integrado de Salud. 


A modo de comentario quiero decir que hemos manejado la posibilidad de tener presentes 
distintos países —sobre la base de que no es bueno improvisar sino basarse en la evidencia 
internacional-, y si uno se toma el trabajo de buscar antecedentes puede encontrar en muchos países 
de Europa la instalación de estos centros de referencia como parte de una estrategia sanitaria para 
resolver la distribución de los recursos humanos especializados, la distribución de la tecnología, la 
experticia y el volumen que se necesita para que haya equipos trabajando intensamente, logrando los 
mejores resultados y las menores complicaciones. 


Para nosotros, como Ministerio de Salud Pública, este es un proyecto muy importante, y 
entre otras cosas seguramente logrará darle una alternativa a muchas personas que viajan al exterior 
buscando un volumen, una experticia acumulada en otros centros existentes. De esta forma van a 
encontrar en nuestro país la posibilidad de manejar estadísticas, resultados, evidencia, información 
sobre buenas prácticas y buenos estándares de resultados sanitarios. 


Señor presidente: esta es la introducción a un tema que para nosotros es de gran importancia. 
Estos centros de referencia también fueron tratados en la IX Convención Médica del Sindicato Médico 
del Uruguay. Inclusive, este tema logró acumular en el gremio médico una visión positiva. Era una 
necesidad y nosotros lo recogemos como parte de nuestra fundamentación. La IX Convención Médica 
trabajó sobre este tema y consolidó una perspectiva positiva sobre él. 


Es así que este proyecto que ponemos a vuestra consideración intenta, justamente, incorporar 
esta figura que entendemos va a ser muy útil al Sistema Nacional Integrado de Salud y, sobre todo 
para los usuarios que de alguna forma, por determinadas circunstancias de la vida, tienen algunas de 
estas patologías poco frecuentes y hoy muchas veces se encuentran en la dificultad de identificar cuál 
es el prestador que les da más garantías en términos de continuidad asistencial. Esa es una carencia 
que tenemos. Precisamente nos parece que al ir logrando estos centros de referencia que darán la 
tranquilidad de que la continuidad de la atención va a estar asegurada, que va a haber un equipo con 
suficiente experticia, un respaldo del Fondo Nacional de Recursos para su financiamiento, que el 
prestador integral no deja de tener responsabilidades en la atención y que se asegura el continuo 
asistencial, se va a generar un hecho muy importante en este momento de la vida sanitaria de nuestro 
país. 


Esta sería la introducción que le doy a este tema para su discusión. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Señor presidente: sin entrar a analizar el tema que será motivo del análisis del 
proyecto de ley que entra a la comisión para su consideración, creo que esta iniciativa realmente es un 
salto muy importante y hace a la calidad de la atención médica. 


Voy a hacer alguna consideración previa, sin entrar en el proyecto en sí mismo, y después le 
haré alguna pregunta al ministro acerca de su implementación. 


Como decía el ministro, de las tres últimas convenciones médicas, en la VIl Convención 
Médica —en estos días recordamos el asesinato de Vladimir Roslik— el tema central fue la ética médica, 
y de ahí surgió la Comisión Nacional de Ética Médica, con gente muy destacada de todos los partidos. 
Y la VIIl Convención Médica es, sin duda, la del sistema nacional de salud, y de allí los principios 
fundamentales de dicho sistema. 


En la IX Convención Médica —-como muy bien lo mencionó el señor ministro- se plantea 
específicamente el salto hacia la calidad, la accesibilidad y lo relativo a los centros de referencia. 


Por lo tanto, me parece que este proyecto de ley es absolutamente necesario en el avance 
del sistema de salud, en la calidad, accesibilidad y en la generación de masa crítica. En distintas áreas 
de la medicina tenemos muy buenos expertos, por cuanto la acumulación en torno a los centros de 
referencia de volumen de pacientes —como bien decía el señor ministro— y de recursos humanos, con 
formación y experiencia, genera masa crítica al cuerpo técnico, no solo a nivel individual, sino también 
a partir del conocimiento adquirido en la experiencia. 


Hoy en día más de una vez se acude a la medicina en el exterior en busca de recursos 
terapéuticos y ello —-más allá del servicio que brinda nuestro país— tiene que ver con el volumen de 
pacientes. No voy a nombrar los casos, pero la referencia a centros ubicados en San Pablo, Estados 
Unidos, e incluso en Europa, tiene que ver, repito, con el volumen de pacientes y la experiencia 
generada. No es lo mismo operar diez personas, que cien o mil, en el mismo período de tiempo. 


Entiendo que este proyecto de ley es verdaderamente de avanzada para el Sistema Nacional 
Integrado de Salud, en el que por cierto trabajaremos. 


La primera pregunta tiene que ver con lo siguiente. Se realizó un seminario en el Sindicato 
Médico del Uruguay —que el señor ministro recordará—, a partir de alguna experiencia no solo de los 
Imaes, sino del Cenaque y del Crenadecer. Por ejemplo, con respecto al sistema de traumas —principal 
causa de muerte en accidentes—, hubo un planteo muy significativo, en cuanto a que ese centro de 
referencia concentre los recursos y apueste a una visión de carácter nacional del trauma, por las 
distancias y posibilidades de rápida comunicación que hoy tiene Uruguay. 


Otra gran causa de muerte son los accidentes cerebro vascular. En este caso los centros de 
referencia son el Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela, el hospital Maciel y el de Tacuarembó al 
norte de Río Negro. Podríamos seguir enumerando alguna de esas visiones. 


Se ha planteado, en primer lugar, que este proyecto de ley sea financiado a través del Fondo 
Nacional de Recursos. El señor senador Besozzi me preguntaba —con buen criterio—, cómo se financia 
o se amplía la financiación de este proyecto de ley. 


En segundo término, la incorporación del centro de referencia creo que tendrá una primera 
pata fundamental al reconocer lo que actualmente tenemos y optimizar sus recursos. Presumo que en 
ese sentido el ministerio ya tiene un relevamiento en materia de asistencia, por lo que me gustaría 
conocer la opinión de esa cartera —naturalmente si el proyecto de ley se aprueba-— respecto a la 
incorporación del consejo asesor que plantea esta iniciativa y saber qué criterios está manejando en 
ese sentido. 


En tercer lugar, creo que es muy importante la masa crítica y la formación de recursos 
humanos, no solo en materia de la Facultad de Medicina, sino también de la Facultad de Enfermería y 
de otros recursos que tienen que ver con el tema. En aquel seminario organizado por el Sindicato 
Médico del Uruguay organizado en 2015 estaba la Facultad de Medicina y la Facultad de Enfermería. 


En cuarto término, los centros de referencia a mi entender, no solo deben priorizar el ataque 
a determinadas patologías, sino que también deben tener una visión estratégica —así me permito 
llamarla— en materia de rehabilitación. Creo que uno de los grandes desafíos que tendremos con los 
centros de referencia es pensar en un programa integrado de rehabilitación, aprovechando lo que 
tenemos y, sobre todo, optimizando recursos, porque hay recursos universitarios públicos y privados 
muy valiosos. 


Por último, el señor ministro plantea con buen criterio que se está pensando en servicios 
públicos, en servicios privados y en emprendimientos público-privados. Para ello deberemos lograr una 
mejor utilización de los recursos públicos y privados en el territorio, sobre todo a la luz de una serie de 
desafíos de equipamiento —que afortunadamente hoy tenemos-— en materia de servicios hospitalarios. 
Cuando se habla de servicios públicos y privados pienso en servicios públicos de ASSE, en servicios 
públicos de la Universidad de la República y en servicios público-privados de los emprendimientos que 
hay en ese sentido. 


En definitiva, me gustaría que el señor ministro se explayara sobre estos tres o cuatro 
puntos, que tienen que ver con el primer planteo que ha hecho que, por cierto, compartimos en su 
totalidad. 


SEÑORA PASSADA.- Antes que nada, creo que lo más importante es enmarcar en qué momento 
estamos de la discusión de este proyecto de ley que, tal como decía el señor senador Carámbula, es 
una de esas iniciativas que nos merece dedicación, pero no dilatarla en el tiempo por la necesidad que 
tenemos de creación de estos centros de referencia. 


Por lo que hemos estado analizando del proyecto de ley, creo que sería pertinente 
detenernos en algunas etapas que sí se podrían ir concretando porque hay centros que están 
cumpliendo la función, pero no tienen la institucionalidad como tales; no me refiero únicamente al que 
trata enfermedades raras, sino al que realiza cirugía torácica y trasplantes de hígado. Son un aporte 
importante, pero merecen tener esa institucionalidad que hoy no tienen y que, tal como expresaba el 
señor senador Carámbula, no nos permite contar con el complemento tan necesario de esos servicios 
que nos ayudan a mejorar la calidad de la atención que se les brinda a los usuarios. Por lo tanto, una 
vez que el proyecto de ley sea aprobado, los centros que ya vienen funcionando pero no cuentan con 
una institucionalidad, serán prioridad en la normativa. 


Por otra parte, si bien el proyecto de ley expresa que el llamado será para públicos y 
privados, quisiera saber si existe una estimación de la cantidad de centros de referencia que se puede 
llegar a tener. Por ejemplo, es sabido que hay determinada demanda de servicios por ciertas 
patologías, por lo que quizá podríamos visualizar algunos centros de referencia que, como se dice en 
la jerga, es cantado que se presentarán. Esto es importante en el sentido de que estamos hablando de 
un volumen de casos que podrían llegar al Sistema Nacional Integrado de Salud. En lo personal, creo 
que este es uno de los elementos que lo fortalecen desde el punto de vista del contenido de lo que 
significan los centros. 


Por último, estuve leyendo las resoluciones adoptadas por el Sindicato Médico del Uruguay, 
en las que se hacía mucho hincapié en la formación y en la capacitación, y creo que esta es una de las 
ventajas que tiene este proyecto de ley de las que hay que apropiarse. Como recién hablábamos con el 
señor presidente de la comisión, pensando a nivel de todo el país, muchas veces cuestan mucho la 
formación y la capacitación, porque no es lo mismo formarse y capacitarse en un centro de referencia 
cercano a tener que afrontar un traslado, generalmente a la capital. 


En definitiva, creo que esta fortaleza va a exigir también recursos humanos, que supongo ya 
estarán previstos por las autoridades. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Desde el punto de vista conceptual, es entendible y lógica la definición que da 
el señor ministro, así como la inspiración del proyecto de ley: concentrar los recursos humanos 
especializados para tratar patologías complejas de baja prevalencia. Desde lo teórico, esa posición no 
merece muchos reparos. La pregunta que me surge es si es posible aplicar ese concepto dentro del 
sistema de salud que tenemos. Es necesario bajarlo a tierra para que funcione en este sistema de 
salud, porque no estamos partiendo de cero, no estamos construyendo una casa con ladrillos; la casa 
ya está construida y ahora tenemos que ver cómo «encaja» —entre comillas— esta idea. 


Me gustaría despejar algunas dudas vinculadas con lo que recién preguntó la señora 
senadora Passada en cuanto a si existe algún estudio sobre la cantidad y el tipo de centros de 
referencia que se abrirían. Uno imagina que en la literatura debe haber alguna noción acerca de qué 
cantidad de centros se prevé abrir en el Uruguay, de acuerdo con nuestra realidad. ¿Estamos hablando 
de media docena, de una docena, de veinte centros, de cien? No sabemos. 


Al mismo tiempo, ¿cuál es la definición precisa de «baja prevalencia»? ¿Cuál es la cota, el 
límite a partir del cual se considera que una enfermedad es de baja prevalencia? En el proyecto de ley 
hay definiciones muy genéricas, o sea, de ciertos volúmenes de actividad, pero me gustaría saber si 
hay algún estudio hecho por el Ministerio de Salud Pública, o por las autoridades, sobre cuántos serían 
los centros de referencia que se abrirían en Uruguay y de qué tipo serían. 


Otro tema sobre el cual se está debatiendo en el Uruguay es el de la descentralización de los 
IMAE. De la lectura del proyecto de ley daría la impresión de que va a centralizar aún más; no solo no 
va a corregir los problemas que tenemos con los IMAE —que tienen una altísima concentración en 
Montevideo— sino que, además, va a profundizarlos. Si hablamos de baja prevalencia y de alta 
tecnología, la realidad del Uruguay indica que la tecnología está concentrada en el sur del país, en el 
área metropolitana, básicamente en Montevideo. Entonces, este proyecto de ley no solo no va a 
resolver el problema de la centralización de los recursos médicos, sino que, por el contrario, va a 
profundizarlo y a agravarlo. Uno podría decir que si se crean estos centros de referencia, debería 
establecerse a texto expreso que por lo menos la mitad de ellos estén ubicados en el interior del país, 
porque según el principio de Pascal, habría que pegarle fuertemente al émbolo para que esta vez el 
interior del país no sea postergado y sea sede de, por lo menos, la mitad de los centros de referencia 
que se vayan a crear. De lo contrario, estaremos profundizando el problema que ya tenemos con los 
IMAE. 


En definitiva, me gustaría saber si hay algún estudio, si se ha pensado en cómo va a 
resolverse el problema del centralismo. Por ejemplo, si uno piensa en cierto tipo de neurocirugía, 
naturalmente hay un desarrollo en el centro de referencia de Tacuarembó. Pero cuando uno tiene que 
pensar un rato para dar un ejemplo, es porque la concentración está en Montevideo, y debemos evitar 
profundizar nuevamente el problema del centralismo de los recursos médicos. 


También quiero preguntar sobre la definición de derivación obligatoria que figura en el 
proyecto de ley. Todavía no entramos en el análisis del texto, pero habla de que cuando haya un 
paciente con cierta patología —por eso se crean los centros de referencia—, debe existir una derivación 
obligatoria. ¿Esa figura puede terminar generando mecanismos para que las instituciones públicas y 
privadas no pierdan pacientes, como saben que van a tener que derivarlos obligatoriamente, lo que 
significa perder recursos económicos? ¿Pueden utilizar algún tipo de mecanismo para no perder esos 
pacientes, con lo que estos terminan de rehenes en una lucha por los recursos económicos? Derivar 
pacientes, según el proyecto de ley, implica derivar el recurso económico para el tratamiento. ¿Hay 
mecanismos que prevengan que el paciente termine siendo rehén de luchas por recursos económicos 
en el sistema público-privado, que está con complicaciones en ese sentido? 


En cuanto al financiamiento, ¿existe algún estudio del impacto económico-financiero que 
pueda tener la implementación de este sistema sobre las mutualistas y el Fondo Nacional de 
Recursos? Creo que las preguntas de los señores senadores Carámbula y Besozzi iban en el sentido 
de lo que estoy planteando. Vamos a tener más actos médicos para financiar porque se crearán otros 
centros de referencia, y los va a tener que financiar el Fondo Nacional de Recursos, que ya tiene 
algunos problemas para financiar a los actuales IMAE. ¿Ha hecho algún estudio el Fondo Nacional de 
Recursos o el Ministerio de Salud Pública sobre el impacto económico-financiero que pueda tener este 
mecanismo sobre el Fondo y sobre el mutualismo, porque esto va a afectar el monto de las cápitas? 
Es decir, cuando se traslade el paciente, se traslada una cuota parte de su tratamiento a un centro de 
referencia. Si el señor García —quien tiene una patología que será tratada por un centro de referencia— 
se atendía en la mutualista A, obligatoriamente lo tiene que derivar con los fondos necesarios. 
Entonces, notoriamente va a haber una movilización de recursos. ¿Hay algún estudio económico- 
financiero sobre el impacto en el sistema mutual, además del Fondo Nacional de Recursos? Atado a 
esto: ¿cómo se calcula el costo de la atención en pacientes que presentan múltiples patologías, alguna 
de las cuales será atendida por su prestador integral, mientras que otras se tratarán en el centro de 
referencia? 


Por último, hay una institución que es un centro de referencia en materia de rehabilitación: la 
Teletón, que no integra el Sistema Nacional Integrado de Salud. La Teletón —que está en Montevideo, 
pero también en el interior, en Fray Bentos— actualmente no integra el Sistema Nacional Integrado de 
Salud, pero todos coincidimos en que es uno de los mejores centros en materia de rehabilitación. ¿La 
Teletón puede ser habilitada como un centro de referencia como los que estamos mencionando? 


SEÑOR MINISTRO.- Todos somos conscientes de que cuando uno incorpora una figura o estructura 
nueva, tiene que darle un conjunto de viabilidades. Hay una viabilidad técnica, que básicamente fue el 
informe que ya brindamos; hay una viabilidad político institucional, otra económica, etcétera. O sea que 
hay un conjunto de viabilidades. Entre las mayores dificultades que tienen los sistemas de salud en el 
mundo, justamente, está el lograr cambiar viabilizando esos cambios, porque en realidad a todos se les 
pueden ocurrir cosas fantásticas, pero son inviables por alguna circunstancia, más allá de los aspectos 
técnicos. Este ministerio tiene muy claro —por eso nos hemos caracterizado como equipo- que hay que 
mantener el diálogo y tratar de conseguir las viabilidades, como debe ser una política de estado en 
salud. Hay que tener en cuenta que en el sector de la salud hay intereses variados y, por lo tanto, una 
buena idea tiene que ser implantada inteligentemente para que sea viable. Entonces, la capacidad de 
hacer estas transformaciones —en particular, esto de institucionalizar los centros de referencia— se basa 
en ir abordando progresivamente las distintas complejidades que se han ido señalando. Se trata de 
ver cómo logramos identificar consensos sobre cuáles son las patologías que deben ir incorporándose 
progresivamente, tratando de empezar por aquellas cosas que logren los mayores consensos posibles. 
También habrá que ir identificando las distintas etapas —esto necesariamente las va a requerir— porque 
hay algunas de estas estructuras que ya están instaladas y funcionando como tales por lo que, 
justamente, hay que empezar por dar institucionalidad a lo que ya existe e ir abordando 
progresivamente a aquellas otras que están en la lista de espera. Lo peor que se puede hacer cuando 
uno está tomando decisiones es no tener un norte o saber hacia dónde se dirige y, en este caso, está 
claro que vamos hacia la conformación de centros de referencia. Después habrá que analizar las 
viabilidades y la forma de financiar todo esto. En realidad, ese financiamiento hoy existe porque el 
tratamiento de muchas de estas patologías está incorporado a las obligaciones de los prestadores por 
lo que, de alguna manera, el dinero está. Hay que dejar claro que no estamos pensando en crear 
nuevas estructuras o centros de referencia de la nada sino que habrá que hacer un llamado para 
determinar cuál de las infraestructuras existentes reúne las mejores condiciones para transformarse en 
un centro de este tipo. Por lo tanto, no estamos pensando en construir nuevos edificios o generar 
servicios que hoy no existen sino que la idea es aprovechar lo que hoy está generando mejores 
resultados en el Sistema Nacional Integrado de Salud en relación al abordaje de ciertas patologías que 
se seleccionen para estas primeras etapas, como forma de encontrar la viabilidad financiera y la 
claridad político—institucional en este proceso. 


Nos consta que tenemos un problema porque si la alta tecnología y el desarrollo de la 
atención de determinadas patologías complejas y que requieren mucha experticia, queda librado a las 
leyes del mercado y a los intereses corporativos y legítimos de carácter empresarial, es obvio que se 
van a ubicar en las zonas donde hay menos riesgo, esto es, en Montevideo, porque aquí se concentra 
la mayor parte de la población. Entonces, los centros de referencia aspiran a incorporar una lógica 
sanitaria en la ubicación de las estructuras existentes en el territorio. Por lo tanto, vamos a empezar por 
aprovechar mejor lo que ya existe, dando el estatus de centro de referencia a estructuras que ya están 
operando y que han demostrado capacidad, han dado buenos resultados y que con un mayor volumen 
seguramente van a mejorar. No vamos a dar ningún paso que genere caos o incertidumbre porque eso 
es lo peor que uno puede hacer en una organización. Esto hay que hacerlo con certeza técnica, 
comenzando por identificar la viabilidad de los distintos centros. Aquí se mencionó el ejemplo del 
Hospital de Tacuarembó para el tratamiento de algunas patologías y parecería racional ubicar algunas 
estructuras como centros de referencia. Si tenemos problemas en materia de neurocirugía o algún 
tratamiento oncológico y hay estructuras que ya están funcionando en el interior del país, me parece 
razonable comenzar por lo que ya existe, está instalado y cuenta con suficiente prestigio desde el 
punto de vista técnico. 


Con respecto a la necesidad de identificar cuáles de las actuales patologías tienen que 
incorporarse a centros de referencia —hoy hacía mención a que este sistema comenzó en España en 
2006 y hoy tiene alrededor de 50 centros de referencia—, este es un proceso que lleva tiempo. En 
España se empezó con poco y hoy está incorporado casi naturalmente. 


¿Quién puede negar las dificultades que tenemos en rehabilitación? Hoy está totalmente 
fragmentada. Si yo tengo una patología que necesita rehabilitación, ¿a qué institución me conviene 
estar vinculado? Parecería lógico ver cuál de las instituciones tiene mayor potencialidad para darle el 
estatus de centro de referencia y generar volumen y masa crítica para transformarlo. Nuestro país ya 
tiene el programa de trasplante hepático en el hospital Militar, donde el problema no es tener más 
dinero, sino darle el estatus y que de alguna manera oriente las necesidades y las capacidades hacia 
ese centro. Por lo tanto, acá lo importante es que dentro de las viabilidades hay que ir identificando 
cuál es la realidad. Nosotros estamos a poco de presentar lo que denominamos «mapa sanitario», 


donde ponemos en blanco y negro todo el territorio del país por capas, mostrando todos los recursos 
en materia de salud. Ahí nos vamos a encontrar con que hay áreas que tienen una hiperconcentración 
de recursos y otras donde la participación de servicios sanitarios es escasa. Si lo analizamos según las 
necesidades epidemiológicas vinculadas a patologías, seguramente va a resultar evidente desde el 
punto de vista técnico dónde ubicar los centros de referencia que respondan a una lógica sanitaria y no 
a necesidades exclusivamente comerciales, mercantiles, económicas o financieras; en definitiva, hay 
que tomar decisiones que deben tener un norte, que es mejorar la atención de los usuarios que tienen 
algunas de estas patologías y que hoy están recibiendo una respuesta en forma fragmentada. 


Cuando la economía de la salud funcionaba en el ámbito de la Junta Nacional de Salud junto 
con otros organismos del Estado, identificaba cómo se construye la cápita, cuáles son los costos, y 
mucha más información. Conocer cuánto estamos gastando para la atención de una patología es una 
fortaleza que tiene la reforma sanitaria “hace un tiempo esa información era muy débil-, ya que hay 
informes muy contundentes que identifican los costos que genera la atención sanitaria, y no solamente 
en el sector privado; por primera vez estamos teniendo información del sector público, que si bien tiene 
debilidades, está construyendo su sistema de información asistencial. Por lo tanto, identificar cuál es el 
costo que tiene la atención de una patología desde el punto de vista técnico no es un problema grave y, 
desde el punto de vista del financiamiento global del sistema, está incorporado. Lo que estamos 
diciendo es que buscamos la forma de lograr un mejor resultado, más allá de las debilidades que 
cualquier proceso de transformación pueda tener. 


Quiere decir que la progresividad, la discusión, el análisis técnico y económico de un posible 
impacto constituyen los aspectos que estamos teniendo en cuenta a los efectos de no generar costos 
innecesarios. De alguna forma la sinergia, las complementaciones y la búsqueda de respuestas más 
articuladas eliminan costos de funcionamiento que están multiplicados por los 43 prestadores. Sucede 
que cada prestador tiene estructuras propias para atender pocas cosas, pero igual lo hace porque está 
obligado a ello. Muchas veces a algunas instituciones les resulta difícil atender ese tipo de patologías, 
fundamentalmente en lo que respecta a los recursos humanos y al armado de un equipo para atender 
una enfermedad rara que afecta a pocos pacientes. Se trata de costos que, seguramente, en el marco 
de una economía de escala hacen a la viabilidad económica del proceso de toma de decisiones. 


SEÑOR QUIAN.- Cuando comenzamos a discutir este proyecto en el Ministerio de Salud Pública 
nuestro primer pensamiento fue para los usuarios. Pido que se me permita que con mi antecedente de 
pediatra piense en los usuarios que no tienen voz. En el Uruguay nacen entre 150 y 200 niños por año 
que necesitan cirugía del aparato gastrointestinal. De ellos, alrededor de 20 tienen una patología que 
se llama atresia de esófago y que tal vez algún señor senador ha oído nombrar. Esta patología puede 
caer en una institución privada o pública, pero con seguridad el equipo de cirugía pediátrica no tiene 
experiencia para resolverla porque ha visto una o dos en su vida. Desde la época en que estábamos 
en el hospital pensábamos que la atención de esa patología debía concentrarse en un solo lugar 
porque, ya sea que quien la sufre haya nacido en el interior del país o en Montevideo, respetando lo 
que decía el señor presidente, tiene la posibilidad de ser trasladado para su atención. Si ese equipo 
adquiere experiencia, sin dudas va a tener mejores resultados, y quiero dar un ejemplo al respecto. No 
se trata solo de la experticia del equipo médico, sino también de la del equipo de enfermería. Muchas 
veces una de esas intervenciones se complica porque una enfermera que no tiene experiencia —como 
tampoco la tiene el cirujano— retira una sonda que está a través del esófago lo que, repito, complica la 
intervención quirúrgica. Lo que se ha visto en el mundo, como decía el señor ministro, es que, por 
ejemplo en España, hay 66 centros de referencia, pero empezaron a aparecer en Europa centros de 
referencia europeos, porque hay enfermedades de tan baja prevalencia para todo el continente que se 
establece un centro, por ejemplo en Francia o en Holanda para toda la comunidad europea que padece 
esa enfermedad. 


Por otra parte, quiero decir que la realidad en nuestro país ha determinado que instituciones 
que tenían centros para el tratamiento de quemados han dejado de tratarlos. Por ejemplo, había una 
unidad de niños quemados en la Asociación Española, de la que fui jefe, que dejó de funcionar porque 
los mejores resultados se daban en el centro de quemados del Hospital Pereira Rossell o en el de 
adultos del Cenaque. El Centro de Transplante de Médula Ósea Pediátrica funciona fundamentalmente 
en el Hospital Pereira Rossell y el de la Asociación Española tenía tan baja frecuencia que se cerró. 
Quiere decir que la realidad es que se están concentrando los esfuerzos en un solo lugar. 


Sobre algunas cuestiones a las que aludió el señor presidente de la comisión, quiero decir 
que, por ejemplo, La Española —me refiero a esta institución porque fue en la que trabajé y tengo 
experiencia— fundó un Centro de Trasplante de Médula Ósea con una inversión muy importante. En el 
quinto piso de la Asociación Española del viejo sanatorio, hay un ala de ciento cincuenta o doscientos 
metros cuadrados destinada a trasplante de médula ósea pediátrica. ¿Saben cuántos trasplantes de 
médula ósea pediátrica se hacen por año en el país? Entre 15 y 22. Ese dinero se gastó para hacer 
uno o dos trasplantes de médula ósea pediátrica por año. O sea que fue un dinero realmente mal 
invertido; diría que se invirtió en salud sin tener idea en qué se estaba invirtiendo. 


El señor ministro mencionó otras instituciones. Por ejemplo, en el transcurso de estos dos 
años hemos tenido reiterados contactos con el Centro de Hemofílicos que, en números redondos, 
atiende a una población de 350 personas. Algunos de ellos están pidiendo desesperadamente 
cambiarse a una institución privada porque es donde tienen el mejor tratamiento. Sabido es que el 
tratamiento para un hemofílico —pido excusas por la reiteración pero lo considero importante— no solo 
requiere de los factores necesarios para corregir los defectos de coagulación, sino también de toda una 
experticia en fisioterapia, kinesioterapia e hidroterapia que en algunos lados no se lo pueden prestar. 
De ahí que los usuarios estén pidiendo un lugar para tratarse. 


A nivel mundial está demostrado que para tener experiencia en cirugía cardíaca pediátrica, 
los centros deben tener más de 250 operaciones por año. Eso es lo que arrojan los números. Uruguay 
cuenta con dos centros de cirugía cardíaca pediátrica —los respeto a ambos y allí tengo muy buenos 
amigos—; uno realiza 140 operaciones y el otro entre 80 y 90. Ninguno puede adquirir la experiencia 
suficiente para brindar la mejor atención a los niños que tienen este problema. 


Por lo tanto, no puedo responder específicamente cuántos centros van a ser necesarios. 
Teniendo en cuenta las palabras del señor ministro y lo que hemos leído en la bibliografía, puedo decir 
que esto se va presentando progresivamente y muchas veces son los propios usuarios los que dicen 
que necesitan atenderse en un solo centro. Esto es lo que se está pidiendo por parte de la población. 
Queremos el mejor centro de rehabilitación y, en este sentido, el señor presidente mencionó a Teletón. 
Ahora bien, el centro de trauma es una necesidad porque la experticia en trauma es sumamente 
compleja. ¡Es más, diría que la emergencia pediátrica es compleja! La mejor emergencia pediátrica del 
país está en un hospital público, en el centro hospitalario Pereira Rossell, porque han adquirido 
experticia y porque dentro del hospital están todos los especialistas de medicina, enfermería y cirugía 
allí, en ese momento. Y, en trauma, diez minutos significan resultados importantísimos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Con respecto al trauma lo comprendo perfectamente. Ahora bien, lo que está 
planteando es exactamente inverso a lo que estamos haciendo actualmente. ¿En qué sentido? En 
donde funcionaba el Edificio Libertad se está construyendo el Instituto de Traumatología; a una cuadra 
está el hospital Policial que, básicamente, atiende patología traumática y que cuenta con un helipuerto 
y un buen acceso, y a dos o tres cuadras van a inaugurar el nuevo sanatorio del Banco de Seguros que 
también atiende patología traumática. De entrada dije que uno entiende que el concepto es 
teóricamente compartible pero la praxis va por otro lado, puesto que en cuestión de trescientos metros 
cuadrados vamos a tener tres hospitales que se dedicarán a lo mismo. 


Vuelvo a decir que entiendo lo que está manifestando pero no veo una política que apunte a 
ayudar a esto que se está planteando. 


SEÑOR QUIAN.- No es mi intención polemizar sobre el tema pero este proyecto de ley que presenta el 
ministerio va, precisamente, en el sentido expresado por el señor presidente, esto es, de corregir 
defectos, pues hemos adquirido experiencia. 


(Dialogados). 
SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, hay que avisarle al Banco de Seguros porque va a gastar plata. 


SEÑOR QUIAN.- Discúlpeme, señor senador, pero ese no es mi problema. Tal vez debería avisarle al 
señor presidente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Usted integra el Poder Ejecutivo, por lo tanto tiene más conexión con el señor 
presidente que quien habla. ¡Infórmele! Además, la idea del INOT en el Edificio Libertad fue del señor 
presidente Vázquez en su primera presidencia. Por lo tanto, avísele que está en discusión este 
proyecto de ley. 


SEÑOR QUIAN.- Obviamente que el señor presidente está informado acerca de este proyecto de ley. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Estaba siguiendo la exposición del doctor Quian y pensaba en la analogía que 
se da con los adultos. Me refiero, por ejemplo, al trasplante de médula, a toda la experiencia del 
Hospital Maciel, en cirugía cardíaca, entre otras. 


El señor senador García decía que debían avisarle al presidente de la república y, justamente, 
con este proyecto de ley el doctor Vázquez está avisando acerca de un salto en proyección hacia los 
centros de referencia; de hecho, la vida se está encargando de darlo. Se trata de un avance 
extremadamente significativo que le da al Ministerio de Salud Pública una herramienta de 
jerarquización y definición de los centros de referencia y de optimización de recursos, tal como se 
venía planteando. 


A las expresiones del doctor Quian agregaría que además de la emergencia pediátrica del 
Hospital Pereira Rossell hay que destacar que en la actualidad las tasas de morbimortalidad son las 
más bajas y muestran a este hospital como un centro de referencia extraordinario en materia de 
maternidad. ¡Cuánto hubo que luchar para que las dos cosas sean hoy realidad! 


En definitiva, creo que no hay que avisarle al señor presidente. 


SEÑOR QUIAN.- Pido disculpas porque en mi presentación me he referido fundamentalmente a la 
parte pediátrica, tal vez porque es lo que más quiero de mi profesión. Aclaro que cuando se habla de 
hemofílicos, se trata de personas de todas las edades. 


En cuanto a la formación de recursos humanos, me interesaría que el tema médico no fuera 
el aspecto central. Me refiero a la formación de recursos en enfermería, en kinesioterapia, en 
asistentes respiratorios, que son muy necesarios y que solo a través de los centros de referencia se 
puede obtener el volumen suficiente para adquirir la experiencia adecuada. 


Es todo lo que tengo para decir, pero quedo a las órdenes para responder las preguntas que 
deseen formular. 


SEÑORA FERREIRA.- Deseo responder alguna de las preguntas que se realizaron en cuanto al 
posible financiamiento y estimación del gasto para el desarrollo de estos centros. 


En cuanto a los gastos, el señor ministro expresó que lo que se va plantear en una primera 
etapa es una eventual redistribución de los actos y procedimientos que en la actualidad se realizan en 
diferentes sitios. Algunos de los centros de referencia ya están financiados por el Fondo Nacional de 
Recursos. El trasplante hepático no es un IMAE sino un centro de referencia, y fue creado como un 
programa. Quiere decir que el Fondo Nacional de Recursos financia un programa de atención que 
incluye el pretrasplante, trasplante y postrasplante con una lógica longitudinal, de no fragmentación de 
la atención. Se trata de un centro de referencia que existe en la actualidad, al que probablemente 
habrá que agregarle alguno de los tratamientos de la patología hepática que se realizan en cada uno 
de los centros. 


Lo que mencionaba el doctor Quian también pasa, por ejemplo, con los niños que tienen 
patologías hepáticas —atresia de vías biliares u otras patologías muy, muy raras— porque, en realidad, 
mientras no entran a la lista de trasplantes, eventualmente están siendo tratados por algunas de las 
instituciones —ya sea públicas o privadas— y la expertise que tienen los técnicos en cada una de ellas, 
de repente, no es la mejor para tratar esos casos. 


Otras cosas están ocurriendo de hecho, como también mencionaba el doctor Quian. Por 
ejemplo, el total de trasplantes de médula ósea en adultos, en todo el año, fue de 130, o sea, más o 
menos once por mes. Esos trasplantes se realizan en el Hospital Británico, en Impasa del SMI, en el 
hospital Maciel y en la Asociación Española. O sea que se trata de cuatro centros y de que cada uno 
de ellos realice, eventualmente, dos o tres trasplantes por mes. Claramente, algunos de ellos tienen 
una infraestructura muy importante como para tratar solo a dos o tres pacientes por mes; esto no tiene 
demasiada lógica. 


Ya ocurrió algo, por la vía de los hechos, respecto a los trasplantes en niños, que son mucho 
menos. En este caso, el único centro que quedaba era el de la Asociación Española; hasta hace poco 
también el Hospital Británico realizaba trasplantes en niños pero dejó de hacerlo. Entonces, ahora la 
idea es centralizar todo. La Asociación Española ya dejó de hacer estos trasplantes y se le pidió una 
extensión hasta junio para, justamente, adecuar el hospital Pereira Rossell. En los hechos, el Centro 
Hospitalario Pereira Rossell va a quedar como el único centro hemato—oncológico. 


O sea que la idea es ir adecuando algunos de esos procedimientos de alta complejidad, que 
hoy ya están financiados por el fondo, a esos centros de referencia. 


Por otra parte, en la última negociación de aranceles, cuando se calculó por parte del equipo 
técnico cuál era el costo de cada una de las técnicas que financia el fondo, el escenario que se analizó 
fue el de centro único. En el caso de los trasplantes de médula ósea, es clarísimo que un centro solo 
puede realizar todos los procedimientos —y, eventualmente, también en el caso de las otras técnicas—, 
pero se analizó ese escenario, justamente, para comenzar a discutir cómo un centro único puede 
generar estas economías de escala que mencionábamos. 


Los representantes de los distintos IMAE plantearon las dificultades de tener duplicadas, 
triplicadas o cuadruplicadas las estructuras fijas para algunos procedimientos que se dan en números 
tan bajos, como es el caso del trasplante de corazón. El año pasado se hicieron cuatro trasplantes de 
corazón en adultos y dos en niños y, sin embargo, hay tres centros que realizan este procedimiento. Es 
decir que está claro que en algunos casos, por la lógica de la atención y por la necesidad de expertise, 
se van a ir concentrando estos centros. 


Por otra parte y para terminar de exponer lo relativo al financiamiento, lo que se está 
planteado, entonces, es que el Fondo Nacional de Recursos, con los recursos que tiene, financie estos 
centros de referencia que se van a ir unificando. 


Además, en el caso de las atenciones que hoy están distribuidas entre todos los prestadores, 
no va a ocurrir que cuando el paciente se vaya a tratar obligatoriamente al centro de referencia, esa 
institución derive los fondos o los costos. Lo que se va a hacer si se genera un centro de referencia 
único —por ejemplo, uno en el sur y otro en el norte— , es un cálculo previo para algunas de estas 
patologías que hoy están distribuidas en todo el país, para saber cuánto es el porcentaje de la cápita 
que, eventualmente —eso es lo que dice el proyecto de ley—, gastan hoy los prestadores en la atención 
de esa patología con esa técnica y eso es lo que se va a derivar, a su vez, al Fondo Nacional de 
Recursos. O sea que, en realidad, el prestador, en la medida en que un paciente deba ser derivado a 
un centro de referencia, no va a tener que desembolsar en ese momento el costo para pagarle al 
centro de referencia, sino que ya va a estar previsto que el Fondo Nacional de Recursos cuente con 
esos recursos. 


Para terminar quería comentar que lo de los centros únicos ocurre con algunos casos de baja 
prevalencia. Hay un centro de diálisis, por ejemplo, en cada capital departamental y en la mayoría de 
los casos tienen dificultades económicas porque el fondo no puede pagar aranceles diferenciales. Pero 
está claro que tiene que haber un centro de diálisis porque el paciente tiene que ir tres veces por 
semana a hacerse una diálisis. Ahora bien, la lógica debería ser buscar la mejor distribución con un 
mecanismo que permita que en aquellos lugares donde es necesario un centro de este tipo se financie 
de tal forma que no tenga que ser deficitario aun teniendo pocos casos. 


SEÑOR ECHEVARRÍA.- La doctora Ferreira ya hizo algunos comentarios de los temas que quería 
aclarar. 


De acuerdo a las preguntas y la interpretación que hago de algunas apreciaciones que se 
hicieron, lo que falta aclarar es que hoy día ya están las prestaciones brindadas a través de las 
instituciones o de los IMAE que financia el Fondo Nacional de Recursos. 


La doctora Ferreira aclaró que hay un traspaso de fondo desde las instituciones, vía extracción de 
parte de la cápita, hacia el Fondo Nacional de Recursos para cubrir prestaciones que hoy ya están. El 
proyecto también prevé la posibilidad de incorporar otras prestaciones y de hacer un estudio particular 
sobre el tema caso a caso para ver la posibilidad de financiamiento antes de ser incorporado en un 
centro de referencia. 


Entonces, la pregunta planteada acerca de qué recursos se prevén necesarios para la 
incorporación de los centros de referencia queda contestada con el artículo que dice que en el caso 
que se cree un centro de referencia para una prestación o alguna asistencia que hoy no exista, se 
analizará especialmente esa situación y los recursos que necesita para poder hacerse. Por lo tanto, 
hoy no tenemos planteado sobre la mesa la necesidad de recursos adicionales para el funcionamiento 
de los centros de referencia que están previstos. 


SEÑORA BRESCIA.- Quería destacar que cuando uno habla de los beneficios que hay para los 
usuarios y las usuarias es a nivel del territorio nacional. Se asegura una red de atención para todos los 
usuarios, lo que es muy difícil de lograr cuando tenemos esta dispersión de prestadores a nivel del 
territorio. Me parece que es importante destacar que logramos una continuidad de atención, porque los 
prestadores no se desvinculan de los usuarios. Existe un centro de referencia que trata, diagnostica y 
atiende estos pacientes siempre manteniendo el vínculo, la referencia y la contrareferencia con cada 
uno de los prestadores públicos y privados. Cuando uno habla de los beneficios de los usuarios 
también hay que hablar de los beneficios de los prestadores porque muchas veces varias de estas 
patologías están incluidas dentro del PIAS y son los prestadores públicos y privados que se tienen que 
hacer cargo de ellas y muchas veces tienen que pagar fuera de sus instituciones porque la experticia, 
como dijimos acá, está en otros niveles, a veces en Montevideo. La centralidad a veces es necesaria, 
pero no tenemos que confundirnos, cuando uno habla de centralizar en centros de referencia puede 
ser que el lugar más favorable sea Montevideo. Los que hacemos clínicas sabemos que muchas veces 
tenemos que hacer consultorías con aquellos lugares donde tienen experticia, entonces, sabemos que 
también se van a ver beneficiados los prestadores públicos y privados que tengan centros de 
referencia para hacer el seguimiento a patologías de baja prevalencia. 


SEÑOR MINISTRO. - Creo que ha quedado meridianamente claro que estamos proponiendo un 
proyecto de ley importante para la salud pública de nuestro país. Obviamente, incorpora una visión 
estratégica sobre cómo encarar los grandes desafíos del futuro. Seguramente todo el mundo tiene 
claro que, en la medida en que vamos mejorando la calidad de la atención y la equidad en su acceso, 
aparecen nuevos desafíos. Muchas de estas patologías complejas, costosas y crónicas, se 
incrementan porque el sistema de salud resuelve cosas que antes no resolvía, porque la población se 
envejece y empieza a tener problemas muy importantes en materia de rehabilitación, y porque la 
accidentalidad aumenta por una mayor capacidad para adquirir bienes. Todo ello genera nuevos 
desafíos. El propio desarrollo científico-técnico, que es fenomenal en el mundo, incorpora muchas más 
prestaciones y procedimientos, y hay que encontrar la forma de incorporarlos con los recursos que 
tenemos. 


Nos parece que el tema que estamos planteando es de carácter estructural. Es un paso que 
hay que moldear y trabajar para poder viabilizar lo, comenzando por las cosas menos complejas — 
como su formato— y continuando con los enormes desafíos que tienen los sistemas de salud en el 
mundo para articular un conjunto de intereses donde lo sustantivo es el usuario y la calidad de atención 
como norte de todos los desvelos. Un país chico, que no tiene la escala de otros, debe ser inteligente 
en la toma de decisiones que le permitan incorporar experticia, calidad y continuidad en la atención. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Desde el punto de vista personal, me gustaría contar con un estudio del 
impacto económico-financiero de la creación de la estructura de centros de referencias, tanto en el 
mutualismo como en el Fondo Nacional de Recursos. Por lo que vi no fue realizado, pero me gustaría 
tenerlo porque son números imprescindibles por lo menos para quien habla. 


Por otra parte quisiera hacer la siguiente pregunta sobre lo expresado por el doctor Quian. 
Una vez que esto se implemente, ¿puede significar la desaparición de algún IMAE o su sustitución por 
centros de referencia? Hubo un ejemplo con respecto a la cirugía cardíaca en niños. Con los números 
que dieron, ¿si hay dos, pasaría a ser uno? 


SEÑOR GARÍN.- Por mi parte, quiero hacer las siguientes consultas. ¿Con este proyecto de ley se 
podría habilitar que los IMAES tengan equipos médicos y no médicos regionales? ¿Alguno de ellos se 
va a poner en la región norte del país? 


SEÑOR MINISTRO.- Cuando hicimos referencia a la forma de financiamiento, expresamos que 
nosotros no consideramos necesariamente que esto requiera más recursos financieros y económicos 
sino que, por el contrario, creemos que es una respuesta hacia la mayor eficiencia, esto es, a lograr 
mejores resultados asistenciales con los actuales recursos. Se trata de encontrar una formulación que 
tenga las viabilidades a las que hacía referencia y que logre optimizar los recursos que muchas veces 
están en una persistente fragmentación, más allá de las bondades que ha significado el Sistema 
Nacional Integrado de Salud como estrategia de construcción. Todavía tenemos muchas 
fragmentaciones y me parece que a eso debemos buscarle una respuesta estructural, más allá de 
voluntarismos. Estamos trayendo a consideración de esta comisión una respuesta estructural para 
evitar fragmentar y, por lo tanto, generar costos e ineficiencia, fruto de no lograr consolidar en 
estructuras ya existentes la mayor optimización de los recursos. Reitero que muchos prestadores 
tienen capacidad para cumplir con sus obligaciones para con el sistema y pueden generar un conjunto 
de estructuras y de recursos, sobre todo en lo que tiene que ver con los recursos humanos. Todo el 
mundo sabe que en el sector salud el componente más importante, desde el punto de vista de su 
financiamiento, es el tema de recursos humanos —el sistema de salud es humano dependiente—, y 
estos siempre son escasos cuando hablamos de patologías complejas de baja prevalencia. Entonces, 
la contratación de estos recursos humanos genera costos que no son bien optimizados. Acá se citaron 
varios ejemplos que demuestran, justamente, cómo podemos ser más eficientes como sistema. 
Nosotros no damos por buenos todos los costos que el sistema tiene. Esa ha sido una política muy 
clara en el sentido de que tenemos que ser más eficientes, comenzando por el Estado, por el sector 
público, pero también involucrando al sector privado. Tenemos que estimular las buenas prácticas en la 
administración de los recursos, que finalmente son públicos porque los aporta la ciudadanía, y es 
nuestra responsabilidad encontrar la optimización de ese gasto. Entendemos que en materia de 
proyección de financiamiento esto consolida un rumbo tendiente a dar mejores resultados con los 
recursos existentes. Eso nos parece muy importante, sobre todo por los desafíos que se vienen. 
Vamos a tener que seguir incorporando nuevas prestaciones, nuevos fármacos, nuevas tecnologías y, 
por lo tanto, tenemos que ser eficientes con lo que actualmente estamos gastando, y no estamos 
gastando bien. 


Sé que este es un tema que tiene muchas miradas y son todas respetables, pero desde la 
autoridad sanitaria, desde el Ministerio de Salud Pública, tenemos que mejorar la calidad del gasto, y 
esto pasa, entre otras cosas, por generar estructuras que vayan en esa dirección, que tendrán sus 
etapas, sus procesos, su evolución, sus tiempos para ir consolidándose; pero de alguna manera 
marcan un norte que va en la orientación que creemos correcta para mejorar la atención a los usuarios 
y a la población en general. 


Con relación a si esto sustituye, o no, los IMAE existentes, entendemos que esta es una 
herramienta complementaria. Ustedes saben que, históricamente, muchas prestaciones que hoy tienen 
un financiamiento a través del IMAE, con el curso del tiempo ya dejarán de ser prestaciones con alta 
tecnología y posiblemente pasen a ser asumidas por los prestadores integrales. Es un desafío que lo 
tenemos presente. Esto es algo que lo hemos conversado, que lo estamos trabajando. Hay un conjunto 
de viabilidades a tener en cuenta para ese proceso de puerta giratoria. Hubo algunas prestaciones que 
durante algún tiempo fueron de alta tecnología, pero ahora, pasado cierto lapso, esa tecnología pasó a 
ser más común y, por lo tanto, habría que ver si se justifica seguirse orientando en torno a ese formato. 
Estamos trabajando en eso. Es un tema particularmente importante para el futuro del sistema de salud 
y del concepto del Fondo Nacional de Recursos orientado a dar mejores resultados. Estamos 
incorporando una figura complementaria de carácter estructural por cuanto tendremos que ser capaces 
=con una mirada a largo plazo- de que, justamente, supere los enormes desafíos que conlleva 
cualquier cambio en el sector salud. 


En los últimos tiempos y horas trabajamos con respecto a un viejo tema: la incorporación de 
un centro cardiológico al norte del Río Negro. Se realizaron las habilitaciones y fiscalizaciones 
correspondientes en el centro médico quirúrgico del Sanatorio Americano de Salto y ello permitió que 
en el día de hoy firmáramos el permiso de funcionamiento de la extensión de IMAE. No se trata de un 
IMAE nuevo, sino de una extensión del Sanatorio Americano. Esto permitirá levantar algunas 
observaciones que tienen que ver con otros trámites que deben ser completados para tener la 
habilitación definitiva. 


El permiso de funcionamiento fue firmado, por cuanto está en condiciones de empezar a 
funcionar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me gustaría tener una copia del permiso. 
SEÑOR MINISTRO.- De acuerdo, señor presidente. 
SEÑOR RUOCCO..- Quiero hacer una apreciación formal que vale la pena. 


Esta resolución acaba de ser firmada por el ministro. No la podíamos firmar si no llegaba un 
compromiso, de parte de quienes debían asumirlo, que permitiera levantar algunos cuestionamientos 
realizados por la cartera. Quedan otros por levantar, pero para ello dimos un plazo. Como el número de 
resolución se agrega luego de la firma del ministro y no puedo traer el ministerio al Parlamento, hicimos 
este documento para que quedara expresada la voluntad política. Cuando lleguemos al ministerio 
agregaremos el número. Por lo tanto, si los señores senadores lo buscan ahora, no lo encontrarán. 


Hacemos esta puntualización para que la comisión entienda por qué no figura el número de 
resolución. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La comisión agradece la presencia del señor ministro y de sus asesores. 
(Se retiran de sala el señor ministro de Salud Pública y asesores). 


SEÑOR GARÍN.- A la luz de lo que se nos acaba de presentar -que creemos que es un aporte muy 
significativo al Sistema Nacional Integrado de Salud—, quería plantearle a la comisión un tema que me 
desvela. 


En lo personal, considero que hay que darle rápido tratamiento a estos temas. Por lo tanto, mi 
intención es poner a consideración de la comisión hacer un cambio que consiste en finalizar el 
tratamiento del proyecto de ley de salas de lactancia materna, para pasar a tratar el proyecto de ley de 
centros o servicios de referencia en salud. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Soy de los que creen que los acuerdos políticos dan garantías de trabajo. 
Nosotros tenemos un acuerdo político —elaborado, no recuerdo bien si el año pasado o a principios de 
este— acerca del orden del día de la comisión, del cual ya hemos cumplido buena parte, y creo que es 
de buena norma respetar los acuerdos. Ninguno tiene dudas acerca de la importancia que tiene este 
proyecto de ley, ni tampoco tengo dudas sobre la importancia que tiene el de la obligatoriedad del 
rotulado de medicamentos en sistema braille. Pero si acordamos un orden del día que implica tratar 
proyectos enviados por el Poder Ejecutivo y proyectos que surgen en el Poder Legislativo, me parece 
que no es bueno que se deje sin efecto, o sea, que se lo pase por encima después de que ha sido 
cerrado, porque cuando se hacen acuerdos son para respetarse. Por ejemplo, el proyecto de ley sobre 
la obligatoriedad del rotulado de medicamentos en sistema braille es sencillo y ya fue informado por un 
grupo de trabajo del Ministerio de Salud Pública. Traje otro informe para tener un aporte más, de 
manera que me parece que con buena voluntad se puede abordar en una o dos sesiones, o las que 
hagan falta. 


Más allá de eso, quiero manifestar al señor senador Garín y al oficialismo que no es bueno 
no cumplir con los acuerdos; me parece que son una garantía de trabajo, independientemente de la 
cantidad de votos que tenga cada bancada en la comisión. Los acuerdos hacen al buen 


funcionamiento, al respeto y a las garantías que deben tenerse, y no puede desconocerse que a este 
se llegó por unanimidad de integrantes de la comisión. Incluso, hace dos reuniones, cuando recibimos 
la solicitud del señor ministro, yo dije que no tenía ningún inconveniente en que viniera el señor 
ministro a informar, que después trataríamos —tal como habíamos acordado- el proyecto de ley sobre 
la obligatoriedad del rotulado de medicamentos en sistema braille y enseguida el de la creación de 
centros de referencia. Es más, estoy dispuesto a convocar a todas las reuniones que se quiera — 
ordinarias y extraordinarias— para tratar los proyectos de ley, y a los miembros de la comisión les 
consta que soy uno de los que empujó para que hubiera reuniones extraordinarias. Así que estoy 
dispuesto a reunirnos más días a la semana, si es necesario, respetando el acuerdo político al que 
habíamos llegado. De esa manera comenzaríamos lo antes posible a tratar este proyecto de ley, luego 
de terminar con el de las salas de lactancia materna y el de la obligatoriedad del rotulado en braille. 


Me parece que todos coinciden en que respetar los acuerdos es una buena forma de trabajar. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Entiendo que el planteo que hizo el señor senador Garín no es para alterar 
ningún acuerdo político. Lo que se estableció fue el orden de análisis de los proyectos de ley que 
teníamos a consideración, y lo que él propone es en función, sin duda, de la significación que esta 
iniciativa tiene. El propio señor presidente, abordando temas en función de la visión de país y de la 
asistencia médica, ha afirmado que este es un proyecto de ley de enorme valor estratégico. 


Reitero: creo que el planteo que hizo el señor senador Garín —tal vez podría haberlo hecho de 
manera informal y no protocolar— fue para darle a este tema la mayor prioridad posible, pero para nada 
está en el ánimo de la bancada frenteamplista de esta comisión alterar acuerdos políticos, ni mucho 
menos. Entiendo que el señor senador Garín no tendrá ningún inconveniente en abordar con rapidez 
los temas que tenemos sobre la mesa para poder ponernos a trabajar con la mayor premura en este 
proyecto de ley. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Como dicen los abogados, pacta sunt servanda: los acuerdos se hacen para 
ser cumplidos. 


SEÑOR GARÍN.- Quiero aclarar que no había reparado adecuadamente en que era parte de un 
acuerdo político, en cuyo caso retiro el planteo que hice. No tenía ni por asomo la pretensión de romper 
un acuerdo político y asumo el hecho de no haber reparado adecuadamente en ello. 


Por tanto, retiro el planteo que hice pero sí pediría que pudiéramos comprometernos a 
culminar a la mayor brevedad posible el tratamiento de los proyectos de ley de salas de lactancia 
materna y de rotulado en sistema braille a los efectos de poder empezar a abordar este tema porque 
creo que hace una contribución muy importante. 


Nuevamente me disculpo por haber hecho ese planteo sin reparar adecuadamente en que 
habíamos llegado a un acuerdo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero aclarar que para poder finalizar con la consideración del proyecto de 
ley sobre salas de lactancia materna nos está faltando una respuesta del Poder Ejecutivo; del 
Ministerio de Salud Pública y del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Se trata del último artículo, 
que hasta este momento no ha llegado; otra opción es buscar un camino alternativo para cerrarlo 
desde aquí en una próxima reunión. Luego consideraríamos el proyecto relativo al rotulado en sistema 
braille y, posteriormente, el de centros de referencia. 


(Dialogados). 


SEÑORA PASSADA.- Independientemente del tema que tenemos sobre el proyecto de rotulado en 
sistema braille, me interesaba tener un informe relativo a ese asunto. En tal sentido, me hubiera 
gustado hacerle algunas preguntas al señor ministro, pero se me pasó. 


Por otro lado, si pensamos que hay que hacer alguna citación con respecto al proyecto de 
creación de centros de referencia, quizás lo podemos plantear hoy. Decidamos ahora si tenemos que 
invitar a alguna delegación sobre este tema. 


Me parece que podemos incluir como primer punto del orden del día el proyecto sobre 
rotulado. A su vez, me comprometo a traer, sobre el tema de salas de lactancia, una redacción del 
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social para así poder considerarla. Tenemos que fijar el calendario 
de trabajo porque después del día 18 a algunos senadores se nos complica la participación en la 
comisión. Debemos saber bien —y con antelación— hasta cuándo vamos a sesionar en reuniones 
extraordinarias a los efectos de arreglar nuestras agendas. 


Por otro lado, con respecto al evento por el día del celíaco quizás nos podamos reunir el 
presidente, quien habla y la secretaría —porque es solamente para ver cómo vamos a encarar el tema— 
y luego informamos al resto de los senadores. De esa manera evitamos realizar una reunión por una 
cuestión simplemente operativa. 


(Se suspende la toma de la versión taquigráfica). 


(Son las 16:58). 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


